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Resumen. 
 
La presente investigación es de tipo observacional, analítica, prospectiva, de corte 
transversal; la cual fue realizada con el fin de establecer relación entre los factores 
que se asocian al aparecimiento de secuelas neurológicas y afectivas en los 
pacientes que han sido dados de alta de la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Nacional San Rafael y como dichas secuelas se relacionan con los 
cambios en la calidad de vida que presentan los sobrevivientes. 
 
Para la detección de las secuelas mencionadas se realizó la toma y lectura de 
EEG, se aplicaron los test de Hamilton para depresión y ansiedad, el Montreal 
Cognitive Assesment Test y se administró el cuestionario SF-36 para evaluar la 
calidad de vida. Para el análisis estadístico se utilizaron las medidas de tendencia 
central y se realizó un análisis multivariado utilizando la prueba de correlación de 
Spearman.  
 
Se observó que 8 de los 9 pacientes presentaron algún tipo de secuela 
neurológica o afectiva posterior al alta, siendo la más común el trastorno 
depresivo. Así mismo, se constató que todos los pacientes presentaron detrimento 
en su calidad de vida. Por lo anterior, se proponen una serie de recomendaciones 
para ayudar al paciente a su reinserción adecuada a la sociedad posterior a su 
enfermedad crítica.  
 
 
 
 
 
 
7 
 
INDICE 
 
Agradecimientos. ............................................................................................................... 4 
Dedicatoria ........................................................................................................................ 5 
Resumen ........................................................................................................................... 6 
I. Planteamiento del problema. ...................................................................................... 9 
II. Justificación. ............................................................................................................. 12 
Objetivo general: .............................................................................................................. 14 
Objetivos específicos: ...................................................................................................... 14 
III. MARCO TEORICO................................................................................................ 15 
Factores durante el ingreso que generan alteraciones en el paciente. ............................. 16 
Factores internos del paciente. ........................................................................................ 16 
Factores externos del paciente ........................................................................................ 19 
Alteraciones que se presentan posterior al alta de la UCI. ............................................... 20 
Ansiedad. ......................................................................................................................... 20 
Depresión ........................................................................................................................ 21 
Trastorno de estrés postraumático................................................................................... 21 
Evaluación de la calidad de vida. ..................................................................................... 22 
Pruebas para valorar el deterioro cognitivo. ..................................................................... 23 
Pruebas para valorar ansiedad y depresión. .................................................................... 24 
IV. Metodología. ......................................................................................................... 25 
Tipo de Estudio ................................................................................................................ 25 
Población y Muestra ........................................................................................................ 25 
Unidad de análisis y unidad reportante ............................................................................ 25 
Selección y Muestreo ....................................................................................................... 25 
Tamaño de la muestra ..................................................................................................... 26 
Criterios de inclusión........................................................................................................ 26 
Criterios de exclusión ....................................................................................................... 26 
Diseño metodológico ....................................................................................................... 27 
Descripción de los Test. ................................................................................................... 28 
La Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA) ....................................................................... 28 
La escala de valoración de Hamilton para la evaluación de la depresión (HDRS). .......... 28 
Escala de Hamilton para Ansiedad .................................................................................. 29 
8 
 
Criterios éticos. ................................................................................................................ 31 
Análisis estadístico .......................................................................................................... 33 
V. Análisis de Resultados. ............................................................................................. 35 
I. Características demográficas de la población estudiada. .............................................. 37 
II. Cambios en el afecto que presentaron los pacientes posterior a ser dados de alta de la 
UCI. ................................................................................................................................. 43 
III. Alteraciones en el afecto y su relación con los cambios en la calidad de vida de los 
pacientes que han estado ingresados en la UCI. ............................................................. 47 
IV. Influencia del tiempo de estancia, ventilación mecánica, sedación, convulsiones y su 
relación con las alteraciones neurocognitivas. ................................................................. 50 
V. Correlación de los hallazgos electroencefalográficos con las alteraciones 
neuroafectivas que presentan los pacientes, posterior al alta de la UCI........................... 53 
VI. Discusión. ............................................................................................................. 54 
VII. Conclusiones......................................................................................................... 59 
VIII. Recomendaciones. ............................................................................................... 62 
IX. ANEXOS ............................................................................................................... 64 
Anexo 1: Carta de aprobación por el Comité de Ética de la Investigación del HNSR. ...... 65 
Anexo 2: Montreal Cognitive Assessment (MoCA Test) ................................................... 66 
Anexo 3: Cuestionario Short Form 36 (SF 36) para calidad de vida. ................................ 67 
Anexo 4: Test de Hamilton para Ansiedad ....................................................................... 70 
Anexo 5: Test de Hamilton para la Depresión .................................................................. 71 
HOJA INFORMATIVA ...................................................................................................... 72 
CONSENTIMIENTO INFORMADO .................................................................................. 73 
X. Bibliografía. ............................................................................................................... 75 
 
 
 
 
 
 
 
 
9 
 
I. Planteamiento del problema. 
 
La Sociedad de Medicina Crítica (CCMS) afirma que más de 5.7 millones de 
pacientes son admitidos anualmente a una Unidad de Cuidados Intensivos en los 
Estados Unidos (1). En promedio, un paciente hospitalizado en UCI requiere de 
una estancia aproximada de 3 días, por cada día que permanezca ingresado cada 
paciente necesitará un día adicional de observación en otro servicio de 
hospitalización posterior a su alta de esta unidad (2,3). 
 
Los pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos sufren durante su 
hospitalización múltiples experiencias traumáticas tales como intubación 
orotraqueal, sedación, dificultad para hablar, inmovilización, dolor, miedo, ruido, 
sensación de abandono y dificultad para dormir, que provocan secuelas en los 
sobrevivientes (4,5). Los factores que determinan el aparecimiento de secuelas 
son principalmente el tiempo de estancia intrahospitalaria, la necesidad y duración 
de ventilación mecánica que en 5% a 20% de los pacientes tiende a ser de 6 
horas a 21 días, y la utilización de métodos invasivos para el soporte vital (6,7). 
 
Es frecuente que durante la estancia en UCI se presenten cambios en la función 
cerebral de los pacientes, los cuales son difícilmente reconocidos por los niveles 
de sedación o parálisis que experimentan. Las alteraciones son causadas por 
eventos agudos como convulsiones, isquemia y hemorragia, o por alteraciones 
metabólicas como hipoxia y acidosis (8). Es necesario reconocer estos cambios, 
pues al evidenciarlos tempranamente se puede dar un tratamiento adecuado y 
rápido, lo cual reduce el tiempo de duración de los eventos, disminuye el daño 
cerebral secundario, reduce el tiempo de estancia hospitalaria y las secuelas 
neurológicas, generando un mejor pronóstico a los pacientes (9). 
 
A pesar de los avances que se han realizado en la medicina de cuidados 
intensivos, los pacientes no se recuperan de manera completa luego de un 
ingreso. Seis de cada diez pacientes que sobreviven una enfermedad critica, se 
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verán afectados de manera psicológica (10). Las principales alteraciones del 
afecto presentadas son delirio, el cual afecta del 60%-80% de los pacientes 
principalmente en aquellos mecánicamente ventilados, y en un 20% a 50% en 
pacientes no ventilados, ansiedad que afecta del 12%-43%, síndrome de estrés 
post-trauma siendo del 5%-64%, y depresión del 10% al 30%; la depresión es 
cinco veces más común que los demás trastornos (11–13). 
 
Dentro de las afectaciones físicas se pueden mencionar miopatías, neuropatías y 
atrofia muscular que son comunes hasta en un 80% de los pacientes y se asocian 
a un periodo de convalecencia más prolongado, lo cual representa mayor gasto en 
salud y desempleo (14). Se estima que aproximadamente la mitad de los 
pacientes ingresados en UCI que contaban con un trabajo formal previo a su 
ingreso, permanecerán desempleados hasta un año posterior al alta. Así mismo, 
se observa entre estos pacientes una reducción en sus horas laborales, lo cual 
repercute de forma negativa en su economía (15). 
 
Más de 65 millones de personas proveen cuidados a pacientes sobrevivientes de 
UCI, el apoyo de los cuidadores es vital en la recuperación, pues esta puede 
ocurrir de manera variable y puede extenderse a periodos de tiempo prolongados 
(16). Los cuidadores enfrentarán cambios en su estilo de vida, ya que deben dejar 
de lado sus actividades rutinarias para proporcionar una adecuada atención (17). 
Esto puede afectarlos negativamente, presentando así mismo complicaciones 
psicológicas como ansiedad en un 70%, depresión 35%, stress post traumático en 
un tercio de los casos, los cuales se presentan comúnmente en familiares más 
cercanos al paciente (18). 
 
Lo mencionado anteriormente afecta directamente al paciente ya que este se 
percibe a sí mismo como una carga para su familia. Además, la atención obtenida 
por parte del familiar no es la óptima, haciéndolo propenso a readmisiones 
hospitalarias y dificulta su recuperación tanto física como neuropsicológica (19). 
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En cuanto a calidad de vida se ha confirmado que esta se ve profundamente 
afectada posterior a la estancia en UCI y su recuperación es gradual. Algunos 
factores de riesgo que disminuyen la calidad de vida son la edad al ingreso, los 
días de estancia hospitalaria y la debilidad física adquirida en UCI (20).  La 
evaluación del estado funcional basal de los pacientes durante y después de la 
unidad de cuidados intensivos a menudo se ve obstaculizada por problemas 
relacionados con la enfermedad critica como: el deterioro cognitivo, la morbilidad, 
los trastornos neuropsicológicos y el dolor (21). 
 
La mortalidad a corto plazo en pacientes que necesitan de cuidado crítico, se ha 
visto disminuida en los últimos años  por lo que se vuelve necesario la 
identificación de las secuelas físicas y mentales para poder brindar una 
intervención temprana que garantice un menor detrimento en la calidad de vida del 
paciente crítico y su adecuada reinserción en la sociedad (22). 
 
La mortalidad de los pacientes críticos oscila entre 8% y 33%, con una tasa de 
mortalidad del 11% al 64% (23). Actualmente en el Hospital Nacional San Rafael 
se cuenta con 8 camas en el área de cuidados intensivos, en las cuales ingresaron 
200 pacientes en el año 2015 y se reportó una tasa de mortalidad de 
aproximadamente 20% (24). El índice de mortalidad en el HNSR fue de 0.98%, 
encontrándose por debajo del índice en América Latina el cual es de 1.72% (25). 
 
A raíz de esto, nace la interrogante ¿Presentan deterioro cognitivo, ansiedad y 
depresión los pacientes dados de alta de la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Nacional San Rafael y cuál es su relación con los cambios en la calidad 
de vida? 
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II. Justificación. 
 
La Medicina Critica ha presentado grandes mejorías en los últimos años gracias a 
la implementación de nuevas estrategias de tratamiento, así como avances 
tecnológicos que han permitido el aumento de la supervivencia de los pacientes 
ingresados en UCI (26). 
 
Los sobrevivientes presentan frecuentemente alteraciones físicas que pueden 
afectar entre 84-95% de los mismos hasta 5 años posterior al alta. Alteraciones 
cognitivas como la depresión se presentan en un 28% de los casos, ansiedad en 
un 24% y síndrome de stress postraumático que se puede presentar hasta en un 
tercio de los pacientes críticos (27). 
 
Estas secuelas se deben detectar tempranamente debido a que la rehabilitación 
de los pacientes se ve afectada por ellas, ya que están predispuestos a 
readmisiones hospitalarias frecuentes, periodos de rehabilitación más 
prolongados, mayor necesidad de medicamentos, dependencia de los pacientes 
de un cuidador e imposibilidad para que los mismos retomen su estilo de vida. 
Todo esto se traduce en mayores costos en salud e impacto monetario negativo 
en el paciente que podría ser evitado si estas son identificadas y modificadas a 
tiempo (28). 
 
Ejemplos de escalas frecuentemente utilizadas en diferentes estudios con el fin de 
facilitar la detección de secuelas en pacientes post estancia en UCI son: 
cuestionario SF-36 y  la escala EuroQol-5D para evaluar calidad de vida (29,30). 
El Mini Mental Test y el Moca Test utilizados para descartar deterioro cognitivo en 
estos pacientes (31,32) y el Test de Hamilton para evaluar ansiedad y depresión, 
entre otros (33). 
 
En la actualidad se han realizado múltiples estrategias para prevenir o disminuir 
las secuelas en relación con el deterioro cognitivo, para lo que se han establecido 
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estrategias como intervenciones psicológicas tempranas mientras el paciente 
permanece ingresado, implementación de diarios escritos donde el paciente revela 
día a día su estancia en la UCI y terapias de readaptación al momento del alta 
(34–36). 
 
La detección tempana de estos trastornos es importante ya que contribuye con el 
fin de dar solución a los problemas que enfrentan los sobrevivientes de una 
enfermedad crítica y permiten garantizar un menor impacto en la calidad de vida 
de los mismos, evitando las repercusiones en el ámbito personal, familiar y 
socioeconómico (37). 
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Objetivo general: 
 
Evaluar el deterioro cognitivo, la presencia de ansiedad, depresión y su relación 
con el cambio en la calidad de vida en pacientes dados de alta de la unidad de 
cuidados intensivos del Hospital Nacional San Rafael. 
 
Objetivos específicos: 
 
 Evidenciar la presencia de ansiedad y depresión que presentan los 
pacientes posterior al alta de la UCI. 
 Identificar las facultades que se ven afectadas y su relación con los 
cambios en la calidad de vida de los pacientes que han estado ingresados 
en la UCI. 
 Determinar la influencia del diagnóstico, tiempo de estancia, sedación, 
secuelas de la enfermedad y el manejo dado en la UCI y su relación con las 
alteraciones del afecto y la calidad de vida. 
 Correlacionar los hallazgos electroencefalógraficos con las alteraciones del 
afecto que presentan los pacientes posterior al alta de la UCI. 
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III. MARCO TEORICO 
 
La unidad de Cuidados Intensivos es un servicio que admite pacientes que 
padecen condiciones potencialmente corregibles a través de monitorización 
cercana y la utilización de tratamiento invasivo que no puede ser garantizado en 
otros servicios generales. Los candidatos a ingreso en una UCI son usualmente 
pacientes que necesitan soporte ventilatorio para su supervivencia, aquellos que 
necesitan soporte para dos o más sistemas orgánicos o aquellos que padecen un 
daño agudo corregible en un sistema orgánico específico (38,39). 
 
Entre los avances tecnológicos que han evolucionado más profundamente el 
Cuidado Critico están la implementación de ventilación mecánica que permite el 
soporte vital de aquellos pacientes que no pueden realizar esfuerzo respiratorio 
por sí mismos, el monitoreo hemodinámico invasivo, utilización de los 
vasopresores e inotrópicos, así como la implementación de antibióticos de amplio 
espectro entre otros procedimientos que permiten un mejor cuidado y tratamiento 
(40). 
 
Estos pacientes, debido a la gravedad de su padecimiento, requieren de monitoreo 
estricto, equipo médico y personal más avanzado con este fin (41). Se estima que 
el costo por día de hospitalización en una unidad de cuidados intensivos es de 
aproximadamente $3,500 por paciente (42). 
 
Según la SCCM (Society of Critical Care Medicine) las principales causas de 
admisión en una unidad de cuidados intensivos en pacientes adultos en Estados 
Unidos son en orden de frecuencia: enfermedades del tracto respiratorio con 
necesidad de ventilación mecánica, infarto agudo de miocardio, hemorragia 
intracraneana o ictus cerebral, procedimientos percutáneos cardiovasculares y 
septicemia. Entre otras condiciones que requieren cuidado crítico menos 
frecuentes están las intoxicaciones por drogas, envenenamientos, arritmias 
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cardiacas, falla renal, entre otras. Estos datos así mismo demuestran que el 20-
30% de los pacientes requieren ventilación mecánica para el soporte vital (43). 
 
Se debe ingresar a estos pacientes mientras aun pueda revertirse la condición 
médica de base y sea posible la recuperación, para así poder garantizar una 
calidad de vida aceptable posterior al alta. El retraso en la identificación de 
necesidad de cuidado crítico y traslado de un paciente desde un servicio general 
hacia una UCI, se traduce en una mayor cantidad de secuelas, una estancia más 
prolongada en esta unidad y una mayor mortalidad entre estos pacientes (44). 
 
Factores durante el ingreso que generan alteraciones en el paciente. 
 
Los pacientes ingresados en UCI se ven afectados por múltiples factores propios 
del paciente así como del medio que lo rodea que influyen de manera importante 
en la progresión del cuadro clínico y el desarrollo de alteraciones 
neuropsicológicas y físicas posterior al alta (45) Entre los principales se detallan 
los siguientes: 
 
Factores internos del paciente. 
 
Alteración del sueño: 
Se ha documentado que el sueño inadecuado es uno de los factores más 
estresantes de los ingresos a UCI. Un sueño sin alteraciones se ha asociado a 
una menor morbilidad y una recuperación más pronta de la salud. Estas 
alteraciones pueden causar distres, aumentar el delirio, afectar la recuperación de 
los pacientes, aumentar la estancia hospitalaria y los niveles de ansiedad y la 
mortalidad (46). 
 
Entre las causas ambientales que provocan trastornos en el sueño se menciona el 
ruido de los monitores, alarmas de ventiladores, sonido de los celulares, 
conversaciones de los médicos y enfermeras, exposición a luz artificial que altera 
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la secreción de la melatonina; se tiene también factores del paciente como 
patologías de base, edad mayor de 65 años y alteraciones psicológicas (47). Las 
causas terapéuticas provocan que el paciente sea despertado en repetidas 
ocasiones tales como la obtención de muestras para exámenes de laboratorio, 
medición manual de presión arterial o toma de temperatura, el cumplimiento de 
medicación endovenosa, ventilación mecánica, entre otros (48). 
 
Convulsiones. 
En las unidades de cuidado intensivo se está utilizando el electroencefalograma 
como un método no invasivo de monitorizar la actividad cerebral y diagnosticar 
actividad epileptiforme, teniendo mayor importancia en pacientes con alteraciones 
en el estado mental o estados confusionales agudos (49). 
 
Los status epilépticos no convulsivos se han reportado en aproximadamente un 
52% de los pacientes ingresados, su reconocimiento es difícil pues se presentan 
en la mayoría de ocasiones en pacientes bajo sedación o en estado de coma. Los 
status epilépticos convulsivos producen cambios en el EEG que pueden persistir 
aun después de que la actividad convulsiva ha finalizado, se ha descrito que 
dichos pacientes pueden presentar crisis no convulsivas o status epiléptico no 
convulsivo, lo cual se relaciona con una mortalidad dos veces mayor (50). 
 
La detección temprana de las convulsiones permite el tratamiento adecuado y por 
consiguiente disminuye las complicaciones en los pacientes, los EEG representan 
solamente el 1% del presupuesto hospitalario y ayudan con las decisiones clínicas 
en un 90% de los casos, disminuyen la estancia hospitalaria y reducen el gasto 
por paciente gracias al diagnóstico temprano y certero de las alteraciones (51). 
 
Dolor 
Su reconocimiento se ve dificultado en pacientes con alteraciones de la 
consciencia, en ventilación mecánica o bajo el efecto de sedación. El 82% de los 
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pacientes indican que el dolor fue la experiencia más traumática durante su 
estancia en UCI (52). 
 
Las causas que provocan dolor en un paciente ingresado son múltiples, el estrés 
fisiológico provocado por el dolor tiene numerosas consecuencias en el paciente, 
entre las más importantes podemos mencionar vasoconstricción, perfusión tisular 
disminuida, hipermetabolismo catabólico que produce hiperglicemia, lipolisis y 
pérdida de masa muscular. No se deben dejar de lado las consecuencias 
emocionales tales como ansiedad, delirio, agitación e insomnio (53). 
 
Más del 70% de los pacientes reportan dolor durante su ingreso. Para tratarlo se 
utilizan métodos no farmacológicos como ejercicios de respiración, musicoterapia, 
soporte emocional, presencia de familiares, masajes, entre otros y métodos 
farmacológicos, siendo los medicamentos más utilizados los opioides. Si este no 
es tratado adecuadamente puede producir distres emocional, psicológico y físico 
aun después del alta (54). 
 
Delirio 
En medicina crítica, el delirio se presenta en un 20%-80% de los pacientes 
ingresados y se correlaciona con múltiples complicaciones tales como auto 
extubación, remoción de catéteres, Intubación fallida y aumento en la mortalidad, 
se ha descrito además que la presencia prolongada de delirio se correlaciona con 
deterioro cognitivo a largo plazo (55). 
 
Los pacientes que presentaron delirio durante su estancia en UCI, reportaron 
menor calidad de vida, mayores complicaciones físicas y alteraciones cognitivas 
un año posterior al alta, siendo los sobrevivientes que presentaron delirio mixto los 
más afectados (56). Se ha demostrado que la presencia y duración del delirio es 
un factor predictivo de deterioro cognitivo a largo plazo posterior a una 
enfermedad crítica, el cual puede persistir de meses a años posterior al alta (57). 
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Factores externos del paciente 
 
Ventilación mecánica 
Los principales objetivos de la ventilación mecánica son proveer el intercambio 
gaseoso y mantener la homeostasis acido-base del paciente (58). A pesar de los 
beneficios que representa, puede ocasionar efectos negativos tales como 
disconfort relacionado a la intubación endotraqueal, uso de sedación excesiva, 
ruido de las alarmas del ventilador, infecciones nosocomiales, lesiones 
pulmonares por insuflación mecánica del tórax, estrés mecánico excesivo, colapso 
alveolar por presión excesiva, debilidad de los músculos respiratorios, entre otras 
(59) 
 
Se considera que la ventilación mecánica es prolongada cuando se mantiene por 
más de 72 horas, esto se asocia con mal pronóstico en los pacientes, por esta 
razón se han creado protocolos y guías para poder destetar al paciente de forma 
temprana, siempre y cuando sea posible y disminuir los costos al hospital, las 
infecciones nosocomiales, los días de estancia hospitalaria y la necesidad de re 
intubación (60). 
 
Sedación. 
Es prescrita en un 42%-72% de los pacientes admitidos en UCI, los objetivos de la 
sedación en la medicina crítica son el control de la agitación y la ansiedad del 
paciente para maximizar el efecto terapéutico de las intervenciones utilizadas (61). 
 
A pesar de la implementación de los protocolos de sedación, se ha descrito que 
menos de la mitad de los pacientes ingresados bajo sedación tienen un control 
óptimo sobre el dolor durante su estancia hospitalaria. Se han observado múltiples 
efectos adversos en los pacientes si la sedación sobrepasa los límites 
terapéuticos, como inmovilización prolongada, tromboembolismo, compromiso 
pulmonar, inmunosupresión, delirio, atrofia por desuso, riesgo de deterioro 
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cognitivo, aumento en la necesidad de días de ventilación mecánica y prolonga la 
estancia en UCI (62). 
 
Los efectos adversos también dependen del fármaco que se utilice para la 
sedación, por ejemplo las benzodiacepinas tales como midazolam y lorazepam 
están asociadas con desarrollo de delirio durante la estancia en UCI; el propofol se 
asocian a una mayor prevalencia de coma y a mayor duración de una sedación 
por encima de los limites necesarios, la dexmetodimidina se asocia a mayor 
tiempo de estancia intrahospitalaria y a mayor necesidad de ventilación mecánica 
(63). 
 
Alteraciones que se presentan posterior al alta de la UCI. 
 
El paso por una unidad de cuidados intensivos, su ambiente así como la 
administración de sedantes se han propuesto como factores causales de 
alucinaciones y delirio, estos suponen un evento psicológicamente estresante que 
puede traer consecuencias que abarcan un espectro de trastornos del afecto entre 
ellos: ansiedad, depresión y trastorno de estrés postraumático (64). 
 
Ansiedad. 
La ansiedad se presenta generalmente en las primeras 24 horas de ingreso a UCI, 
se da por lo menos en un 14% de los pacientes y puede persistir durante toda la 
estancia intrahospitalaria. La incidencia es mayor que en otros servicios de 
hospitalización (65). 
 
Su forma de presentación puede abarcar síntomas físicos como taquicardia y 
diaforesis y síntomas psicológicos como miedo, preocupación y aprensión, entre 
otras. En pacientes sobrevivientes de enfermedad crítica se ha propuesto como un 
posible factor de riesgo para el desarrollo de trastorno de estrés post trauma. La 
identificación de este trastorno es importante, ya que puede ser modificado con 
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intervenciones como terapia cognitiva conductual, programas educativos y la 
combinación de intervenciones psicológicas y medicamentos (66). 
 
Depresión 
La mayoría de los pacientes ingresados en una UCI sufren depresión, el 28% de 
ellos presentan síntomas depresivos graves después del alta. Este trastorno es 
cinco veces más común que el estrés postraumático posterior a una enfermedad 
crítica y se caracteriza por síntomas somáticos (67). 
 
La depresión en los pacientes hospitalizados dificulta la adherencia al tratamiento, 
y produce un retraso en la recuperación del paciente, modifica el pronóstico y el 
curso de la enfermedad, así como también incrementa el riesgo de mortalidad, 
aumenta el número de días de hospitalización, y por consiguiente, los costos 
económicos de la enfermedad (68). 
 
Posterior al alta de la UCI la depresión se presenta en los pacientes con síntomas 
como insomnio, dolor, preocupación excesiva, labilidad emocional, entre otros, los 
cuales se exacerban por desconocimiento de la condición médica y síntomas de 
desesperanza; esto puede llevar a consecuencias como mala adherencia o 
rechazo al tratamiento y a perder la confianza en el médico tratante, llevando a un 
periodo de convalecencia más prolongado, aumentado la taza de suicidio y de 
reingresos hospitalarios (69). 
 
Trastorno de estrés postraumático 
Es un trastorno de ansiedad grave que se produce cuando una persona 
experimenta un trauma. Se caracteriza por la re experimentación del 
acontecimiento traumático y por la excitación del sistema nervioso autónomo, que 
puede manifestarse como dificultad para dormir, irritabilidad, y la respuesta de 
sobresalto exagerada. La prevalencia del trastorno de estrés postraumático 
después de la UCI ha sido difícil de determinar; las estimaciones aproximadas son 
del  64 % esto debido a las variaciones en la población estudiada (70). 
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Evaluación de la calidad de vida. 
 
Según la OMS la Calidad de Vida se define como "la percepción que un individuo 
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de 
valores en los que vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus 
normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto que está influido por la salud 
física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones 
sociales, así como su relación con su entorno”. 
 
Los pacientes que sobreviven a una enfermedad crítica y son dados de alta de la 
UCI se ven afectados por distintos tipos de secuelas físicas o psicológicas que 
provocan alteración negativa en su calidad de vida. Esto se traduce en mayor 
dificultad para que el paciente retome su estilo de vida previo al ingreso, muestran 
mayor dependencia de cuidadores, así mismo, aumenta la necesidad del paciente 
para recurrir al sistema de salud, así mismo, se incrementan los gastos del 
sistema para cubrir esta demanda (71). 
 
Entre los instrumentos validados para la medición de calidad de vida más 
utilizados en pacientes post estancia en UCI se encuentran el SF-36, EQ-5D y 
NPH. El cuestionario EQ-5D a pesar de ser muy conocido y validado para la 
medición de calidad de vida, aporta menos información que los demás (72). 
 
El cuestionario NPH (Nottingham Health Profile) es un instrumento diseñado para 
medir subjetivamente la calidad de vida, consta de 38 items divididos en seis 
dominios que evalúan: energía, dolor, reacciones emocionales, sueño, aislamiento 
social y movilidad física. Mayor puntaje obtenido se relaciona con mayor calidad 
de vida (73). 
 
El cuestionario SF-36 (Short Form Health Survey) fue diseñado para medición de 
la calidad de vida en la práctica clínica, en investigación y en población general. 
Este cuestionario puede ser auto administrado en personas mayores de 14 años, 
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por profesionales de salud entrenados o incluso vía telefónica. El SF-36 consta de 
36 ítems que miden ocho rubros:  funcionamiento físico, limitaciones en el rol del 
paciente debido a problemas físicos, funcionamiento social, limitaciones en el rol 
del paciente por problemas emocionales, salud mental, vitalidad, percepción 
general de salud por el paciente y dolor físico (74). 
 
Pruebas para valorar el deterioro cognitivo. 
 
Debido al aumento en la sobrevida de los pacientes que ingresan en UCI, se ha 
observado un incremento de deterioro cognitivo que se presenta con déficit en el 
funcionamiento, memoria y atención del paciente, los cuales pueden presentarse 
meses o años después de tratamiento en UCI (75,76). 
 
Para la evaluación de las alteraciones cognitivas se necesitan test breves y 
fácilmente aplicables para identificar de deterioro cognitivo y demencia en los 
pacientes. El MiniMental State Examination y el Montreal Cognitive Assessment 
test son dos de las herramientas más utilizadas (77). 
 
El Minimental State Examination (MMSE) se creó con el objetivo de evaluar el 
estado mental de los pacientes en 5-10 minutos; excluye trastornos emocionales o 
conductuales. Entre sus limitantes esta que la puntuación es influida por la edad, 
educación y cultura de los pacientes y se ha descrito que presenta un mejor 
funcionamiento en atención primaria (78). 
 
El Montreal Cognitive Assessment Test (MoCa Test) fue desarrollado para la 
detección de deterioro cognitivo moderado, evalúa ocho dominios que son las 
funciones ejecutivas, las habilidades visoespaciales, memoria de corto plazo, 
lenguaje, atención, orientación espacial y temporal, concentración y la memoria de 
trabajo. Se ha descrito que el puntaje disminuye con la edad y aumenta con el 
nivel de educación de las personas, provee mejores resultados al compararlo con 
el MMSE (79). 
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Se ha reportado que el MoCA test tiene un mejor rendimiento al compararlo con el 
MMSE; la sensibilidad de este test para detectar dicho trastorno es de 83%-90% 
frente a un 17%-18% del MMSE. En cuanto a especificidad, el primero tiene de 
50%-87% mientras que el segundo tiene un 100%. Se prefiere la utilización de 
MoCA Test ya que presenta mayor ventaja en la detección de deterioro cognitivo 
moderado y demencia temprana aun a costa de la especificidad (80). 
 
Pruebas para valorar ansiedad y depresión. 
  
La escala de Hamilton es un cuestionario diseñado para ser utilizado por un 
profesional de la salud entrenado. Posee dos versiones, la primera con 17 items y 
la segunda con 21, ambas se valoran entre 0 y 4 puntos. Los primeros 17 ítems 
evalúan la gravedad de los síntomas depresivos, como el examinador observó 
clínicamente al paciente y si el estado de ánimo repercute en las actividades de 
ocio o de trabajo de un individuo. Los cuatro puntos extra en la escala de 21 ítems 
evalúan factores relacionados con la depresión, pero no relacionados con la 
gravedad. La puntuación obtenida de 0-7 se considera como normal, 8-13 
sugieren depresión leve, 14-18 depresión moderada, severa de 19-22 y más de 23 
son indicativos de depresión severa (81). 
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IV. Metodología. 
 
Tipo de Estudio 
Se realizó un estudio Observacional Analítico Prospectivo Transversal. 
 
Población y Muestra 
Población Diana: Pacientes que fueron dados de alta de la UCI del Hospital 
Nacional San Rafael durante el periodo de tiempo comprendido entre agosto y 
noviembre del 2016. 
 
Población Accesible: Pacientes que fueron dados de alta de la UCI del Hospital 
Nacional San Rafael que tenían la capacidad para comprender los Test que se 
administraron y podían expresar sus respuestas de acuerdo a los mismos. 
 
Unidad de análisis y unidad reportante 
Unidad de análisis: resultados obtenidos de los Test al evaluar a los pacientes. 
 
Unidad reportante: los pacientes que participaron en el estudio contestando los 
test administrados. 
 
Selección y Muestreo 
El tipo de muestreo que se realizó en este estudio es no probabilístico por 
conveniencia tomando en cuenta a todos los pacientes dados de alta de la UCI del 
Hospital Nacional San Rafael en el periodo de Agosto a Noviembre, que podían 
comprender los Test que se administraron y expresar sus respuestas de manera 
clara y que así mismo asistieron a su control en la consulta externa 30 días post 
alta de esta Unidad. 
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Tamaño de la muestra 
El total de pacientes que fueron dados de alta de la UCI del Hospital Nacional San 
Rafael durante los meses comprendidos entre agosto y noviembre de 2016. 
 
Criterios de inclusión 
 Pacientes mayores de 18 años de ambos sexos, que regresen a sus 
controles en la consulta externa. 
 Pacientes que hayan sido ingresados a la UCI del Hospital Nacional San 
Rafael durante los meses de agosto y noviembre del año 2016, cuya 
estancia intrahospitalaria en la UCI sea mayor a 48 horas. 
 Pacientes dados de alta de la UCI del Hospital Nacional San Rafael que 
tengan la capacidad para comprender y responder los cuestionarios 
administrados. 
 Pacientes que deseen participar voluntariamente en el estudio y que firmen 
el consentimiento informado que se administrará previo al mismo. 
 
Criterios de exclusión 
 Pacientes con diagnósticos Psiquiátricos y tratamiento con antidepresivos o 
antipsicóticos evidenciados en cuadro clínico previo al ingreso a la UCI. 
 Pacientes con enfermedades neurológicas que alteren la capacidad 
cognitiva y que hayan sido detectadas previo al ingreso a UCI. 
 Pacientes a los cuales se les realizo traqueostomía durante su estancia 
hospitalaria pero no tienen cánula al momento del alta, dificultando su 
capacidad de expresión oral. 
 Pacientes que previo ingreso se encuentren bajo tratamiento paliativo. 
 Pacientes con farmacodependencia previamente detectada: incluye 
alcoholismo y otras sustancias como consumo crónico de fármacos 
psicoactivos sin indicación médica. 
 Pacientes con enfermedades que puedan provocar secuelas considerables 
tales como ACV, trauma craneoencefálico, hemorragia subaracnoidea. 
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 Pacientes que se niegue a participar en el estudio y/o que no asista a su 
control. 
 
Diseño metodológico 
La investigación evaluó el efecto que produce la estancia en UCI en la calidad de 
vida, estado afectivo y cognitivo de los pacientes, se realizó un control médico 30 
días después del alta del paciente, durante dicha evaluación se aplicaron las 
diferentes pruebas en la consulta externa. 
 
Los instrumentos de recolección de datos utilizados fueron el cuestionario SF-36 
implementado para medir la calidad de vida de los pacientes posterior a su 
estancia en UCI. El Test de Hamilton para ansiedad y depresión, utilizado para 
evidenciar la presencia de trastornos del afecto en los participantes del estudio. El 
Moca test se aplicó para evaluar cambios en el estado cognitivo y se realizó la 
toma de electroencefalograma por parte de neurología de HNSR durante el 
periodo post UCI, esto con el fin de correlacionar los cambios 
electroencefalográficos con las alteraciones del afecto que se presentaron 
posterior al alta de la UCI. 
 
El equipo investigador fue debidamente capacitado para la implementación y 
análisis de los cuestionarios antes mencionados por el Dr. Alexander Villalta, quien 
tiene especialidad en psiquiatría.  
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Descripción de los Test. 
 
La Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA) 
 
El tiempo de administración requerido es de aproximadamente diez minutos. 
Interpretación: 
 
Apartados Pruebas Puntaje 
Visoespacial / ejecutivo 3 5 
Denominación 1 3 
Memoria inmediata 1 - 
Atención 3 6 
Lenguaje 2 3 
Abstracción 1 2 
Memoria diferida 1 5 
Orientación 1 6 
 
Significado: Suma de sub puntajes, si el paciente cuenta con 12 años o menos de 
educación formal se agrega un punto. El puntaje máximo posible es de 30 puntos. 
El puntaje final de 26 puntos y mayor es considerado normal. 
 
La escala de valoración de Hamilton para la evaluación de la depresión (HDRS). 
 
Tiempo de administración: 15 a 20 minutos 
Interpretación: Cada ítem tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una 
puntuación de 0-4 respectivamente. La puntuación total va de 0 a 52. 
 
Resultado Puntaje 
No deprimido 0-7 
Depresión ligera/menor 8-13 
Depresión moderada 14-18 
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Depresión severa 19-22 
Depresión muy severa Mayor de 23 
 
Escala de Hamilton para Ansiedad 
 
Tiempo de administración: 30 minutos. 
Interpretación: El entrevistador puntúa de 0 a 4 puntos cada ítem, valorando tanto 
la intensidad como la frecuencia del mismo. La puntuación total es la suma de 
cada uno de los ítems. El rango va de 0 a 56 puntos. Se pueden obtener, además, 
dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psíquica (ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 
14) y a ansiedad somática (ítems 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13) 
Los puntos de corte propuestos son: 
 
Resultado Puntaje 
No ansiedad 0-5 puntos 
Ansiedad leve 6-14 puntos 
Ansiedad moderada/grave Mayor o igual a 15 puntos. 
 
SF36 para calidad de vida. 
 
El cuestionario cubre 8 dimensiones, que representan los conceptos de salud 
empleados con mayor frecuencia cuando se mide CVRS, así como aspectos 
relacionados con la enfermedad y su tratamiento. Las dimensiones evaluadas son 
funcionamiento físico, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, 
funcionamiento social, rol emocional y salud mental del paciente. Adicionalmente, 
el SF-36 incluye una pregunta de transición sobre el cambio en el estado de salud 
general con respecto al año anterior. El cuestionario permite el cálculo de dos 
puntuaciones resumen, física y mental, mediante la suma ponderada de las 
puntuaciones de las ocho dimensiones principales. 
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Interpretación: Las escalas del SF-36 están ordenadas de forma que a mayor 
puntuación mejor es el estado de salud 
 
Dimensión N° 
ítems 
Peor puntuación 0 Mejor puntuación 100 
Función física 10 Muy limitado para llevar a 
cabo todas las actividades 
físicas incluido bañarse o 
ducharse, debido a la 
salud 
Lleva a cabo todo tipo 
de actividades físicas 
incluidas las más 
vigorosas sin ninguna 
limitación debido a la 
salud 
Rol físico 4 Problemas con el trabajo 
u otras actividades diarias 
debida a la salud física 
Ningún problema con el 
trabajo u otras 
actividades diarias 
debido a la salud 
Dolor corporal 
 
2 Dolor muy intenso o 
extremadamente limitante 
Ningún dolor ni 
limitaciones 
relacionadas a él 
Salud general 
 
5 Evalúa como mala la 
propia salud y cree 
posible que empeore 
Evalúa la propia salud 
como excelente 
Vitalidad 4 Se siente cansado y 
exhausto todo el tiempo 
Se siente muy dinámico 
y lleno de energía todo 
el tiempo 
Función social 2 Interferencia extrema y 
muy frecuente con las 
actividades sociales 
normales debido a 
problemas físicos o 
emocionales 
Lleva a cabo las 
actividades sociales sin 
ninguna interferencia 
debido a problemas 
físicos o emocionales 
Rol emocional 3 Problemas en el trabajo u Ningún Problema en el 
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otras actividades debido a 
problemas emocionales 
trabajo u otras 
actividades debido a 
problemas emocionales 
Salud mental 
 
5 Sentimiento de angustia y 
depresión durante todo el 
tiempo 
Sentimientos de 
felicidad, tranquilidad y 
calma durante todo el 
tiempo 
Ítem de transición de 
salud 
1 Cree que su salud es 
mucho peor ahora que 
hace un año 
Cree que su salud es 
mucho mejor ahora que 
hace un año 
 
 
Criterios éticos. 
 
El trabajo de investigación fue revisado y aprobado por el Comité de Ética de la 
Investigación del Hospital Nacional San Rafael. La investigación fue realizada y 
supervisada solamente por las investigadoras previamente capacitadas en la 
aplicación de dichas pruebas. La identificación de los pacientes y los datos 
obtenidos fueron estrictamente confidenciales, el análisis de dichos datos se 
realizó únicamente por el equipo investigador, la información no se alteró bajo 
ninguna circunstancia. 
 
La participación de los pacientes fue voluntaria, con la opción de retirarse del 
estudio en cualquier momento, sin que esto provocara repercusión para los 
mismos. Se explicó a cada uno en qué consistía el estudio y cuál era su finalidad, 
así mismo se explicaron las pruebas que fueron administradas, resolviendo las 
dudas que se presentaron, en caso de aceptar la participación en el estudio, se 
firmó el consentimiento informado. 
 
No se realizaron intervenciones experimentales que pudieran poner en riesgo a los 
pacientes. Los cuestionarios se implementaron en plena conciencia de los 
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participantes. La publicación del material fue sin fines de lucro, con el fin de 
evidenciar las distintas secuelas post UCI para poder implementar acciones 
preventivas y curativas que mejoren la calidad de vida posterior al alta. Todos los 
pacientes en los que se identificaron trastornos del afecto, fueron referidos al 
servicio de psiquiatría del Hospital para garantizar un adecuado tratamiento y 
seguimiento. 
 
Para poder publicar la investigación o presentarla en congresos tanto nacionales 
como internacionales, se tramitaron los permisos con el hospital, así mismo se 
incluyó el permiso del paciente para publicación, el cual se incluía en el 
consentimiento informado. 
 
Variables. 
 
 
Variable 
 
Definición 
operacional 
 
Dimensión de la 
variable 
 
Indicador 
Edad Tiempo de vida de un 
paciente. 
 Fecha de 
nacimiento en 
Documento Único 
de Identidad 
Sexo Características 
orgánicas que 
distinguen a un 
hombre de una mujer.   
Femenino 
Masculino 
Fenotipo del 
paciente.  
 
Depresión 
Trastorno del afecto 
caracterizado por 
tristeza, perdida de 
interés, sentimiento de 
culpa, trastorno de 
sueño, cansancio 
entre otros. 
0-7 puntos: sin 
depresión. 
Más de 8 puntos: 
depresión. 
Puntuación 
obtenida en escala 
de depresión de 
Hamilton. 
Calidad de vida 
 
Percepción alterada 
del individuo acerca 
de su capacidad para 
retomar actividades 
cotidianas y 
reintegrarse en su 
medio social y laboral, 
posterior a su alta de 
UCI. 
 
Puntuación mínima 
0: peor calidad de 
vida 
Puntuación 
máxima: 100 
puntos: mejor 
calidad de vida. 
Puntuaciones 
obtenidas en el 
Cuestionario SF-36 
 
Deterioro cognitivo 
Alteración de las 
funciones cognitivas, 
Puntaje 26 o 
mayor: sin deterioro 
Puntación obtenida 
en MoCa test 
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 específicamente en 
memoria, atención y 
velocidad de 
procesamiento de la 
información. 
cognitivo. 
 
25 puntos o menor: 
presencia de 
deterioro cognitivo. 
 
Ansiedad 
 
Sensación de 
intranquilidad, 
nerviosismo o 
preocupación que 
afecta la vida del 
paciente. 
0-5 puntos: no 
ansiedad 
 
Más de 6 
Puntos: ansiedad 
Puntaje obtenido en 
la escala de 
Hamilton para 
ansiedad. 
Alteraciones 
electroencefalográficas 
 
 
Cambios en la función 
cerebral que sean 
constatados en el 
electroencefalograma 
y que se asocien a 
alteraciones 
neuropsicológicas 
posterior al alta del 
paciente. 
 Electroencefalo-
grama 
Ventilación mecánica 
prolongada 
 
 
 
Necesidad de 
ventilación mecánica 
por más de 72 horas 
la cual se asocia a 
pobre pronóstico y 
mayor exposición a 
factores de riesgo que 
desencadenan 
alteraciones del afecto 
en el paciente. 
0-71 horas: 
ventilación 
mecánica corta. 
 
Mayor o igual a 72 
horas: ventilación 
mecánica 
prolongada. 
Ultimo día de 
intubación- Primer 
día de intubación. 
Tiempo de estancia 
intrahospitalaria 
 
Permanencia del 
paciente en UCI. 
Total, de días 
ingresado en UCI. 
Fecha de ingreso- 
fecha de egreso. 
 
 
Análisis estadístico 
 
Los datos obtenidos se ingresaron en una base de datos realizada en Excel Office 
2015, estos fueron analizados con el programa estadístico GraphPad Prism 5.0, 
disponible en la web sin costo. Se corroboró la validez del análisis con el programa 
Open Epi que, como el antes mencionado, también es de libre descarga en la 
web. Los gráficos que se presentaron fueron realizados con el programa Excel 
Office 2016 utilizando la base de datos. 
 
Para el análisis de las variables edad, sexo, tiempo de estancia intrahospitalaria y 
tiempo de ventilación mecánica se utilizaron las medidas de tendencia central. Se 
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realizó un análisis multivariado para medir en qué proporción afectaron las 
variables: ventilación mecánica prolongada, estancia intrahospitalaria prolongada, 
diagnóstico, sedación, secuelas de la enfermedad, presencia de delirio y el manejo 
dado en la UCI en la presentación de alteraciones del afecto posterior al alta y 
como las variables ansiedad, depresión, síndrome de stress post trauma y 
deterioro cognitivo influyen en la calidad de vida de los sujetos estudiados. Se 
utilizó la prueba correlación de Spearman para establecer asociación entre las 
variables.  
 
Limitantes del estudio. 
 
En el presente estudio se encontraron las siguientes limitantes:  
 Dificultad de los pacientes para regresar al control en consulta externa por 
razones económicas, laborales o geográficas.   
 Alto porcentaje de pacientes ingresados en UCI que presentan criterios de 
exclusión, siendo los principales alcoholismo y problemas psiquiátricos 
como depresión. 
 Pacientes fallecían previo al alta o sufrían complicaciones que los excluían 
de poder participar.  
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V. Análisis de Resultados. 
 
Se enrolaron un total de 13 pacientes, de los cuales se perdieron 3 por retiro 
voluntario del estudio y 1 por secuelas neurológicas secundarias a un ACV 
posterior al alta de la UCI. Se tomaron en cuenta un total de 9 pacientes para 
realizar el análisis de datos. 
 
El periodo de recolección de datos tuvo que ser prolongado hasta el mes de 
diciembre por la baja cantidad de pacientes que cumplían con los criterios de 
inclusión, pacientes no aceptaban participar en el estudio siendo la causa 
principal,  la dificultad de regresar al hospital a la cita en consulta externa, alta 
cantidad de pacientes presentaban uno o más criterios de exclusión. 
 
En relación al EEG, no fue posible hacerlo el día de alta del paciente por lo que se 
realizó en el periodo previo a la consulta con neurología; 2 de los 9 pacientes no 
cuentan con EEG debido a falta de espacio para cita previo a control.  
 
Los cuestionarios MoCa Test, Test de Hamilton para ansiedad, Test de Hamilton 
para depresión y SF-36 para calidad de vida fueron aplicados al 100% de la 
población.  
 
Los datos obtenidos se ingresaron en una base de datos realizada en Excel Office 
2016, estos fueron analizados con el programa estadístico GraphPad Prism 5.0 
disponible en la web sin costo. Se corroboró la validez del análisis con el programa 
Open Epi que, como el antes mencionado, también es de libre descarga en la 
web. Los gráficos que se presentaron fueron realizados con el programa Excel 
Office 2016 utilizando la base de datos. 
 
Para el análisis de las variables edad, sexo, tiempo de estancia intrahospitalaria y 
tiempo de ventilación mecánica se utilizaron las medidas de tendencia central. Se 
realizó un análisis multivariado para medir en qué proporción afectaron las 
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variables: ventilación mecánica prolongada, estancia intrahospitalaria prolongada, 
diagnóstico, sedación, secuelas de la enfermedad, presencia de delirio y el manejo 
dado en la UCI en la presentación de alteraciones del afecto posterior al alta y 
como las variables ansiedad, depresión, síndrome de stress post trauma y 
deterioro cognitivo influyen en la calidad de vida de los sujetos estudiados. Se 
utilizó la prueba correlación de Spearman para establecer asociación entre las 
variables. 
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I. Características demográficas de la población estudiada. 
 
Gráfica 1: Distribución por sexo de pacientes enrolados en estudio 
 
 
 
Grafica 1: Referente a la distribución por sexo, se cuenta con 9 pacientes 
masculinos y 4 pacientes femeninos, lo cual sigue la tendencia observada en 
países desarrollados tales como Canadá y Suiza, en donde se evidencia que el 
sexo masculino es más propenso a ser ingresado a las UCI y tienen mayor 
predisposición a necesitar intervenciones más agresivas. (“Sex and Criticall 
Illness”)  
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Gráfica 2: Distribución por edad de pacientes enrolados en estudio.  
 
 
 
Gráfica 2 En relación a la distribución de los pacientes del estudio según edad, se 
observa que el grupo etario de 60-69 años es donde se encuentra concentrada la 
mayor cantidad de pacientes (cuatro de los nueve). Debido al aumento de la 
esperanza de vida, a nivel mundial la mayor parte de camas en UCI son ocupadas 
por adultos mayores, lo cual también explica el ingreso de un gran longevo en el 
estudio. Existe evidencia de que hay mayor mortalidad y secuelas post alta en 
pacientes de 65 años o más, lo cual se asocia a la mayor severidad de las 
patologías, alteración del nivel de consciencia y enfermedades concomitantes 
(82).   
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Gráfica 3. Distribución de la población según diagnóstico de ingreso a UCI.  
 
En donde: 
*CV: Síndrome Coronario Agudo, Taquicardia Ventricular 
**GI: Abdomen séptico, GEA con deshidratación + Shock Hipovolémico. 
***Metabólicos: Acidosis Metabólica secundaria a DM descompensada 
****Respiratorios: EPOC exacerbado, IRA. 
 
Gráfica 3 en referencia a los principales diagnósticos de ingreso a UCI, se 
observa mayor frecuencia de problemas cardiovasculares y respiratorios, los 
cuales son las dos primeras causas de ingreso a UCI a nivel mundial, siendo la 
tercera causa problemas neurológicos (TCE, ACV).  
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Gráfica 4. Distribución de la población según diagnóstico de egreso de UCI. 
 
 
 
En donde: 
*CV: IAM, Miocardiopatía Dilatada Isquémica 
**GI: Sospecha Salmonellosis, Piocolecisto. 
***Metabólicos: Cetoacidosis resuelta 
****Respiratorios: IRA resuelta, EPOC.  
 
Gráfica 4 en relación a los diagnósticos de alta de los pacientes, se observa que 
los problemas respiratorios y cardiovasculares son los más frecuentes, esto es 
similar a lo que sucede a nivel mundial donde el Infarto Agudo de Miocardio (2) y 
la Insuficiencia Respiratoria (2) son los principales diagnósticos de alta de UCI. 
Según la “Fundación Española del Corazón” el infarto agudo de miocardio tiene 
una repercusión psicológica muy importante debido a la sensación de muerte 
inminente, lo que produce cambios en la vida del paciente, predispone a 
alteraciones psicológicas, cognitivas y de conducta, y se presentan repercusiones 
en la familia, todo lo anterior aumenta el riesgo de presentar un nuevo episodio. 
En cuanto a la insuficiencia respiratoria, se ha observado mayor necesidad de 
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procedimientos terapéuticos invasivos, incluyendo la intubación orotraqueal y  
ventilación mecánica, lo que se asocia con secuelas psicológicas al alta. 
 
Gráfica 5: Pacientes que necesitaron Ventilación Mecánica Prolongada, 
sedación y/o presentaron convulsiones. 
 
 
 
Gráfica 5 hace referencia a las variables de ventilación mecánica prolongada, 
sedación y presentación de convulsiones. De los 9 pacientes, únicamente 2 
necesitaron VM y fueron los mismos que recibieron sedación, la VMP es uno de 
los principales factores que se encuentra asociado con trastornos del afecto; en 
los pacientes del estudio se mantuvo por 6 días en el primero y 10 días en el 
segundo. En cuanto a las convulsiones, 1 paciente presento crisis convulsivas 
secundaria a causa metabólica, las convulsiones se asocian con mayor deterioro 
cognitivo y trastornos del afecto.  
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Gráfica 6. Distribución de pacientes según días de estancia en UCI.  
 
 
 
Gráfica 6 En relación a los días de estancia de los pacientes en UCI, se observa 
que la mayor frecuencia se encontró entre  4 a 6 días, tal como está descrito en 
los artículos “Emotional disorders and Psychological needs of patients in an ICU” y 
“Reduction of Intensive Care Unit Length of Stay: The Case of Early Mobilization”, 
el promedio de estancia en UCI requerido por un paciente es de 72 horas. Estos 
pacientes tienden a presentar con mayor frecuencia, ansiedad, depresión y 
síndrome de estrés post trauma, ya que se ven expuestos durante mayor tiempo a 
factores estresantes tales como ruido de alarmas, procedimientos invasivos, 
problemas para conciliar el sueño, entre otros. Se presenta la relación 
directamente proporcional: a mayor estancia intrahospitalaria en UCI; mayor 
presentación de secuelas al alta.  
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II. Cambios en el afecto que presentaron los pacientes posterior a ser dados 
de alta de la UCI. 
 
Tabla 1: Puntajes obtenidos por los pacientes en los test de evaluación  
 
 Color Verde: resultado normal 
 Color Rojo: resultado anormal 
 
Tabla 1: En relación con los estados afectivos estudiados, se observa que la 
depresión es el trastorno más presentado por los pacientes, afectando a 6 de 9, el 
trastorno de ansiedad se encontró en 5 de 9 sobrevivientes.  Es importante 
destacar que los test utilizados no establecen diagnóstico, sino que indican que el 
trastorno mencionado puede estar presente. Así mismo, se observa que aun con 
EEG en límites normales y capacidad cognitiva conservada, los pacientes pueden 
padecer trastornos del afecto.  
 
En cuanto a deterioro cognitivo, fue obtenido en 4 pacientes, los cuales al mismo 
tiempo poseen puntajes anormales en los test para ansiedad y depresión, por lo 
que se puede inferir que al haber detrimento en las facultades cognitivas 
independientemente del grado de estas, el paciente presentara algún tipo de 
trastorno afectivo.  
 
No de 
Pacientes 
Score MOCA 
Depresión 
(score) 
Ansiedad 
(score) EEG 
1 27 17 1 
 2 14 35 21 1 
3 24 8 5 2 
4 24 12 20 2 
5 22 19 23 2 
6 26 7 8 
 7 26 7 5 1 
8 30 6 12 1 
9 27 8 1 
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Alteraciones en el EEG fueron mostradas en 3 pacientes, los cuales a su vez 
presentan ansiedad y/o depresión además de deterioro cognitivo.  
 
Tabla 2: Evaluación de los puntajes obtenidos en el Test SF-36 en relación a 
la calidad de vida de los pacientes. 
 
Numero 
de reg. 
Funció
n física 
Rol 
físic
o 
Dolor 
corpora
l 
Salud 
general 
Vitalidad Funció
n Social 
Rol 
Emociona
l 
Salud 
Mental 
42143-
14 
95 25 51 27 75 75 100 80 
5035-11 25 0 30 20 15 12 0 20 
18445-
16 
70 0 41 37 55 62 100 72 
37457-16 85 0 100 72 50 100 66 60 
38074-16 45 0 41 55 45 37 0 44 
40430-
16 
80 100 74 67 70 87 100 84 
38956-
16 
90 100 74 72 70 62 66 68 
38821-
16 
80 25 100 67 35 87 100 72 
40476-
16 
80 0 52 42 55 62 100 92 
 
Mediana 80 0 52 55 55 62 100 72 
Media 72.22 27.78 62.56 51.00 52.22 64.89 70.22 65.78 
Des 
Estand 
22.79 42.29 25.74 20.07 19.06 27.19 42.33 22.10 
 
En la tabla 2 se pueden observar los puntajes obtenidos para cada paciente en el 
cuestionario SF-36, mediante el uso de la mediana, media y desviación estándar 
de cada uno de ellos, se realizó una comparación de las diferentes dimensiones.  
 
Es importante conocer que el test evalúa la percepción que tiene el paciente de él 
mismo. El valor 100 se traduce en calidad de vida óptima, la cual va en detrimento 
a medida que el puntaje disminuye; el puntaje de 50 o menor se considera como 
calidad de vida afectada. 
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La dimensión “Rol Físico” representa la medida en que los pacientes perciben que 
sus problemas de salud crean interferencia en su  trabajo y actividades, teniendo 
como consecuencia limitación para llevarlas a cabo o un rendimiento menor del 
deseado. En la tabla se observa que dicho rubro es el que presenta menor 
promedio con un puntaje de 27.78, encontrándose debajo del promedio normal, 
siendo la dimensión más afectada de la calidad de vida en este grupo de 
pacientes. El puntaje que más se obtuvo fue de 0, sin embargo presenta una 
desviación estándar de 42.29, lo anterior nos indica que en la mayoría de 
pacientes existen limitaciones físicas al percibirse ellos como frágiles o están 
temerosos de realizar actividades que previamente realizaban.  
 
La función física por el contrario, representa en qué medida los problemas de 
salud crean limitación en las actividades físicas de la vida diaria, como el cuidado 
personal, caminar, subir escaleras, y realizar esfuerzos moderados e intensos. El 
promedio obtenido es de 72.22, con una desviación estándar de 22.79. Sin 
embargo, al combinar esta dimensión con el rol físico, nos indica que el paciente 
puede llevar a cabo las actividades pero con percepción de fragilidad, por lo cual 
hace menos de lo que podría hacer.  
 
El rol emocional se refiere a la medida en que los problemas emocionales afectan 
el trabajo y las actividades diarias del paciente, en donde se percibe una 
disminución del rendimiento, del esmero y del tiempo dedicado a las mismas. Se 
obtuvo el promedio más alto con un puntaje de 70.22, encontrándose por arriba de 
lo normal, con una desviación estándar de 42.33. Sin embargo las dimensiones de 
función emocional y vitalidad obtuvieron promedios más bajos, 64.89 y 52.22 
respectivamente, es decir que aunque no sea percibido de esa manera,  los 
pacientes si presentan dificultades al realizar sus actividades a causa de 
problemas emocionales. 
 
Es importante recalcar que 7 de las 8 dimensiones presentan promedios mayores 
de 50 puntos, sin embargo no se presentan puntajes mayores de 72, lo que 
46 
 
permite evidenciar que si existe una afectación en la calidad de vida de los 
pacientes posterior al alta de UCI.  
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III. Alteraciones en el afecto y su relación con los cambios en la calidad de 
vida de los pacientes que han estado ingresados en la UCI. 
 
Tabla 3: Correlación de la calidad de vida y el estado cognitivo. 
 
Parámetro 
MOCA 
Función 
física 
Rol 
físico 
Dolor 
corporal 
Salud 
general 
Vitalidad Función 
Social 
Rol 
Emocional 
Salud 
Mental 
No de pares 
XY 
9 9 9 9 9 9 9 9 
Spearman r 0.6266 0.5276 0.5983 0.2085 0.417 0.5388 0.7845 0.767 
Valor de P 
(Dos colas) 
0.076 0.1475 0.0968 0.5809 0.2696 0.1328 0.0172 0.0214 
Resumen de 
valor P 
ns Ns Ns ns ns ns * * 
Valor P 
exacto o 
aproximado 
Exacta Exacta Exacta Exacta Exacta Exacta Exacta Exacta 
correlación 
significativa 
(alpha=0.05) 
No No No No No No Si Si 
 
Tabla 3 El estado cognitivo presenta correlación directa con los 8 rubros de 
calidad de vida, lo que indica que a mayor grado de deterioro en las facultades 
cognitivas, existirá mayor detrimento en la calidad de vida de los pacientes. Las 
dimensiones “Rol Emocional” (r=0.78) y “Salud Mental” (r=0.76) son las más 
afectadas y en las que se observa una relación de asociación fuerte con el 
deterioro cognitivo, en cambio “Función física” (r=0.62), Rol físico (r=0.52), Dolor 
corporal (0.59) y “Función Social” (r=0.53) presentan relación moderada. Se 
observa que el deterioro cognitivo afecta tanto la parte emocional como física de 
los pacientes, por lo que es necesario buscar alteraciones en ambas al momento 
de evaluarlos.  
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Tabla 4: Correlación de la calidad de vida y la presencia de depresión. 
 
Parámetro 
Depresión 
Función 
física 
Rol 
físico 
Dolor 
corporal 
Salud 
general 
Vitalidad Función 
Social 
Rol 
Emocional 
Salud 
Mental 
No de pares 
XY 
9 9 9 9 9 9 9 9 
Spearman r -0.3675 -
0.6416 
-0.7192 -0.6017 -0.2712 -0.5451 -0.6184 -
0.5443 
Valor de P 
(Dos colas) 
0.3363 0.0666 0.0369 0.0968 0.463 0.1328 0.0857 0.1328 
Resumen de 
valor P 
ns Ns * Ns ns ns ns ns 
Valor P 
exacto o 
aproximado 
Exacta Exacta Exacta Exacta Exacta Exacta Exacta Exacta 
Correlación 
significativa 
(alpha=0.05) 
No No Si No No No No No 
 
Tabla 4: La correlación existente entre calidad de vida y depresión es inversa en 
los 8 rubros, es decir que los pacientes que presentan mayor grado de depresión 
tendrán una calidad de vida menor y aquellos pacientes que no la presentan o 
tienen grados muy leves de esta, tendrán una mejor calidad de vida. Se observa 
que el rubro “Dolor Corporal” presenta una relación de asociación fuerte (r=-0.71) 
siendo el más afectado, además las relaciones “Rol físico (r=-0.64), “Salud 
General” (r=-0.60), “Función Social” (r=-0.54), “Rol Emocional” (r=-0.61) y “Salud 
Mental” (r=-0.54) obtuvieron relaciones moderadas. Lo anterior sugiere que el 
trastorno depresivo afecta de forma significativa la vida de los pacientes, 
produciendo cambios en sus relaciones personales, sociales y laborales.  
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Tabla 5: Correlación de la calidad de vida y la presencia de ansiedad 
 
 
 
Tabla 5: La relación existente entre el trastorno de ansiedad y la calidad de vida 
es inversa, indicando que a mayor grado de ansiedad, la calidad de vida de los 
pacientes será menor y viceversa. Los rubros “Vitalidad” (r=-0.76), “Rol Emocional” 
(r=-0.74) y “Salud Mental” (r=-0.80) poseen relación fuerte, es decir que son las 
dimensiones donde el paciente percibirá mayores problemas. En el caso de 
“Función física” (r=-0.60), se encuentro una relación moderada. Se observa que en 
el trastorno de ansiedad los rubros emocionales son los afectados mayormente y 
al compararlo con la tabla 4, se podría inferir que la ansiedad ocasiona mayores 
daños a la calidad de vida que la depresión.   
Parámetro 
Ansiedad 
Función 
física 
Rol 
físico 
Dolor 
corporal 
Salud 
general 
Vitalidad Función 
Social 
Rol 
Emocional 
Salud 
Mental 
No de pares 
XY 
9 9 9 9 9 9 9 9 
Spearman r -0.6069 -
0.3162 
-0.1106 0.1398 -0.7669 -0.1803 -0.7486 -
0.8059 
Valor de P 
(Dos colas) 
0.0857 0.4101 0.7756 0.7081 0.0214 0.6436 0.0255 0.0108 
Resumen de 
valor P 
ns ns ns Ns * ns * * 
Valor P 
exacto o 
aproximado 
Exacto Exacto Exacto Exacto Exacto Exacto Exacto Exacto 
Correlación 
significativa 
(alpha=0.05) 
No No No No Si No Si Si 
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IV. Influencia del tiempo de estancia, ventilación mecánica, sedación, 
convulsiones y su relación con las alteraciones neurocognitivas. 
 
Tabla 6: Correlación del estado cognitivo y el tiempo de estancia, ventilación 
mecánica, sedación, convulsiones. 
 
Tabla 6. Se observa que el deterioro cognitivo poseen una relación inversa y 
moderada (r=-0.55) con las convulsiones, es decir que los pacientes que han 
sufrido mayor número de convulsiones o por tiempo más prolongados, tendrán 
facultades cognitivas menos conservadas. Por lo que son un factor importante a 
evaluar en los pacientes ingresados en UCI. Sin embargo aunque en este estudio 
la cantidad de pacientes es reducida, la presencia de convulsiones es un evento 
que se debe tener en consideración como un elemento asociado al deterioro 
cognitivo.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Parámetro 
(MOCA) 
Días de estancia VM Prolongada Convulsiones Sedación 
No de pares XY 9 9 9 9 
Spearman r -0.2415 -0.05241 -0.5547 -0.05241 
Valor de P (Dos 
colas) 
0.5312 0.8935 0.1211 0.8935 
Resumen de 
valor P 
ns ns ns Ns 
Valor P exacto o 
aproximado 
Exacto Exacto Exacto Exacto 
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Tabla 7: Correlación de la presencia de depresión y el tiempo de estancia, 
ventilación mecánica, sedación y convulsiones. 
 
Parámetro 
Depresión 
Días de estancia VM Prolongada Convulsiones Sedación 
No de pares XY  9 9 9 9 
Spearman r 0.1646 0.261 0.5523 0.261 
Valor de P (Dos 
colas) 
0.6777 0.4933 0.1328 0.4933 
Resumen de 
valor P 
Ns ns ns Ns 
Valor P exacto o 
aproximado 
Exacto Exacto Exacto Exacto 
Correlación 
significativa 
(alpha=0.05) 
No No No No 
 
Tabla 7: Al evaluar los resultados de la tabla 7 se observa que las convulsiones 
presentan relación directa con el trastorno depresivo, se puede inferir que al haber 
presencia de ellas, el paciente puede llegar a presentar algún grado de depresión. 
La relación descrita es moderada (r=0.55), por lo que las convulsiones pueden 
funcionar como signo de alarma para posteriores trastornos depresivos en el 
paciente.   
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Tabla 8: Correlación de la presencia de ansiedad y el tiempo de estancia, 
ventilación mecánica, sedación y convulsiones. 
 
 
Tabla 8: Los días de estancia en UCI presentan relación directa con el trastorno 
de ansiedad, lo cual indica que al ir aumentando los días de ingreso, el paciente 
presentara mayor grado de ansiedad; esta relación es moderada (r=0.54). Lo 
anterior debe ser tomando en cuenta en el manejo del paciente. En el caso de la 
ansiedad, las convulsiones también presentan una relación moderada (r=0.41), sin 
embargo la relación es menor que en el caso de la depresión.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Parámetro 
Ansiedad 
Días de 
estancia 
VM 
Prolongada 
Convulsiones Sedación 
No de pares XY  9 9 9 9 
Spearman r 0.5443 0.05219 0.4143 0.05219 
Valor de P (Dos 
colas) 
0.1297 0.8939 0.2676 0.8939 
Resumen de valor 
P 
Ns ns ns Ns 
Valor P exacto o 
aproximado 
Exacto Exacto Exacto Exacto 
Correlación 
significativa 
(alpha=0.05) 
No No No No 
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V. Correlación de los hallazgos electroencefalográficos con las alteraciones 
neuroafectivas que presentan los pacientes, posterior al alta de la UCI. 
 
Tabla 9: Correlación entre los hallazgos del EEG y las alteraciones 
neuroafectivas de los pacientes dados de alta de la UCI 
 
 
Tabla 9: Los hallazgos anormales en el EEG presentan una relación inversa con 
el deterioro cognitivo, se puede inferir que los pacientes que presentan mayor 
número de alteraciones electroencefalográficas o hallazgos más severos, tendrán 
sus facultades cognitivas menos conservadas. La relación existente es fuerte    
(r=-0.90), en el estudio, los pacientes que presentaron convulsiones durante su 
estancia intrahospitalaria obtuvieron diagnóstico de deterioro cognitivo posterior al 
alta. La relación entre los hallazgos anormales en EEG y la presencia de 
trastornos afectivos, es directa, ambas relaciones son moderadas, siendo r=0.49 
para depresión y r=0.59 para ansiedad. Lo descrito anteriormente es importante, 
ya que las alteraciones electroencefalográficas son constantes en el aparecimiento 
de trastornos afectivos y cognitivos, lo cual tiene repercusión en la calidad de vida 
de los pacientes.   
 
 
 
 
Parámetro 
EEG 
Score MOCA Depresión (score) Ansiedad (score) 
No de pares XY  6 6 6 
Spearman r -0.9045 0.4951 0.5941 
Valor de P (Dos colas) 0.0167 0.3556 0.2417 
Resumen de valor P * Ns Ns 
Valor P exacto o aproximado Exacta Exacta Exacta 
Correlación significativa 
(alpha=0.05) 
Si No No 
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VI. Discusión. 
Entre las características sociodemográficas de la población se encontró mayor 
proporción de pacientes sexo masculino, 9 de los 13 pacientes estudiados. Los 
datos encontrados concuerdan con la tendencia registrada en países 
desarrollados, donde los ingresos a la UCI son predominantemente de sexo 
masculino y además se describe que estos son más propensos a necesitar 
manejos más agresivos debido a que al ingreso, la gravedad de las patologías es 
mayor (83). 
Se ha descrito que esto pudiera deberse a que las hormonas sexuales podrían 
tener un rol muy importante en la fisiopatología y recuperación de las 
enfermedades críticas. El estrógeno es un antioxidante potente que funciona como 
protector en casos de trauma y hemorragia, en cambio los niveles altos de 
testosterona en situaciones críticas se asocian a supresión de la función cardiaca 
y menor respuesta inmunológica (84). 
El rango de edad más predominante en los pacientes ingresados fue entre 60-69 
años, (4 de los pacientes estudiados), es importante mencionar la presencia de un 
gran longevo de 90 años en la población. En los últimos años se ha descrito un 
aumento en los ingresos de pacientes mayores de 60 años a UCI a nivel mundial, 
lo cual se explica por el aumento en el desarrollo de enfermedades crónicas y el 
envejecimiento del sistema inmunológico, la inmunosenescencia (85). Otro factor 
que contribuye con este fenómeno es el aumento en la calidad de vida de la 
población en general, lo que aumenta la esperanza de vida en 17.9 años al sexo 
masculino y de 20.5 años al sexo femenino, según información publicada en CDC 
de Atlanta.  
 
En el presente estudio se observó que las principales causas de ingreso a UCI son 
los problemas cardiovasculares y respiratorios, lo cual concuerda con la tendencia 
descrita en la literatura, en donde las principales causas de ingreso a UCI a nivel 
mundial son dichos problemas (86). El estudio así mismo detalla que el infarto 
agudo de miocardio y la insuficiencia respiratoria fueron los diagnósticos de alta 
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más comunes en la población, esto mismo se evidencia en la literatura consultada, 
en donde se ha enfatizado que debido al aumento en el ingreso de pacientes 
mayores de 60 años, los principales diagnósticos encontrados son los 
mencionados anteriormente (87). Por lo anterior, es importante enfatizar que 
ambas patologías están ligadas a problemas afectivos posterior al alta de la UCI, a 
la cabeza depresión, la cual según los estudios se manifiesta hasta en un 65% de 
los pacientes que han sido diagnosticados con Infarto agudo al miocardio, la cual 
se puede encontrar acompañada de ansiedad (88). 
 
La mayor parte de la población estudiada tuvo una estancia en UCI de entre 4 a 6 
días, estos datos reflejan la tendencia mundial, en donde por lo general se estima 
que los pacientes necesitan de cuidados críticos un promedio de 3 días, siendo los 
pacientes con alteraciones neurológicas los que permanecen por periodos más 
prolongados (89). En el estudio no se encontró relación entre los días de estancia 
y el deterioro cognitivo ni la depresión, únicamente en el caso de la ansiedad se 
presentó una relación moderada (r=0.50) la cual es directa, es decir que los días 
de estancia en UCI podrían desencadenar un cuadro de ansiedad en los 
pacientes.  
En el presente estudio se evidenció que únicamente dos de los pacientes 
necesitaron ventilación mecánica y consecuentemente sedación. Ambos pacientes 
presentaron trastornos del afecto posterior al alta, sin embargo ninguno presentó 
deterioro cognitivo. Al realizar el análisis de correlación de Spearman para 
detectar la influencia de la ventilación mecánica y sedación en el aparecimiento de 
ansiedad, depresión y deterioro cognitivo, no se evidenció relación significativa en 
ninguno de los casos. Lo anterior contradice lo consultado en múltiples artículos, 
donde se evidencia una fuerte relación entre estos factores y el aparecimiento de 
trastornos afectivos en los pacientes. Esto se puede atribuir a que la población del 
estudio fue baja (90), (91).  
En cuanto a las convulsiones, únicamente fueron presentadas por una paciente; al 
analizar los EEG realizados a 6 pacientes de la población, se encontraron 
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hallazgos anormales en 3 de ellos,  en los mismos pacientes se constató la 
existencia de deterioro cognitivo, ansiedad y/o depresión. Al realizar el análisis de 
correlación de Spearman se estableció que los hallazgos anormales en el EEG 
tiene una fuerte relación con el deterioro cognitivo (r=-90), así mismo, se evidenció 
que el deterioro cognitivo aumenta de forma directamente proporcional a la 
gravedad o la cantidad de hallazgos anormales encontrados. La relación que estos 
hallazgos presentan con los trastornos afectivos es moderada en ambos casos, 
siendo mayor para la ansiedad. En cuanto a las convulsiones, existe relación 
moderada entre estas y el deterioro cognitivo y los trastornos del afecto, se puede 
inferir que los pacientes que han presentado episodios convulsivos tendrán 
afectación en su capacidad cognitiva y existe la posibilidad de que sufran 
depresión y/o ansiedad posterior al alta.  
 
Los datos anteriores coinciden con lo descrito en la literatura, ya que se ha 
encontrado que el 35% de los pacientes ingresados en UCI presentaron uno o 
más episodios de convulsiones durante la estancia y se describe que la forma más 
rápida para detectarlas es mediante la realización de electroencefalogramas 
(EEG) (92). Así mismo, se ha documentado que 10%-23% de la población que 
sufrió un episodio convulsivo durante el ingreso presentará alguna alteración 
neurológica posterior (93). Además, se ha evidenciado que el 50%-60% de los 
pacientes epilépticos que presentan convulsiones en UCI manifiestan trastornos 
del afecto posteriormente, principalmente depresión en 58% de los casos. No se 
reporta información acerca de convulsiones aisladas en UCI y posteriores 
trastornos afectivos (94),(95).  
 
Al hablar de trastornos afectivos podemos afirmar que 6 pacientes del estudio 
manifestaron síntomas depresivos posterior al alta y 5 con síntomas de ansiedad. 
Al establecer la correlación de estos trastornos con la calidad de vida, se encontró 
que en ambos existe una relación inversa, es decir que la presencia de ansiedad 
y/o depresión coincide con un detrimento en la percepción que el paciente tiene de 
su calidad de vida. En el caso de la depresión, el rubro más afectado fue el de 
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“Dolor Corporal” (r=-0.71) lo cual tiene importancia clínica debido a que la 
depresión puede manifestarse con dolor somático, los demás rubros se 
encuentran menos afectados. En cuanto a la ansiedad, los roles emocionales 
“Vitalidad” (r=-0.76), “Rol Emocional” (-0.74) y “Salud Mental” (-0.80) se ven 
mayormente afectados. De lo cual se puede inferir que en casos de depresión la 
calidad de vida física está más afectada y en la ansiedad se encuentra mayor 
afección a nivel emocional. Los datos encontrados en el estudio concuerdan con la 
información plasmada en los diferentes artículos consultados, en donde las 
principales alteraciones afectivas encontradas en los pacientes sobrevivientes de 
enfermedad crítica son ansiedad y depresión. El estudio realizado en la 
Universidad de John Hopkins evidenció que dos tercios de los pacientes presentan 
al menos una de estas alteraciones psiquiátricas y al menos un tercio presentó los 
2 trastornos al mismo tiempo (96). Además, se ha manifestado que las 
alteraciones del afecto influyen negativamente en la calidad de vida de los 
pacientes hasta 5 años posterior al alta de la UCI, tanto en el aspecto emocional 
como físico (97) 
 
En relación con el deterioro cognitivo, en el presente estudio, se demostró que a 
mayor detrimento en las funciones cognitivas hay mayor deterioro de la calidad de 
vida, estando afectados los 8 rubros de la misma, siendo mayor en “Rol 
Emocional” (r=0.78) y “Salud Mental” (r=0.76). Sin embargo también se observa 
una moderada relación con los roles “Función física” (r=0.62), Rol físico (r=0.52), 
Dolor corporal (0.59) y “Función Social” (r=0.53), es decir que el deterioro cognitivo 
afecta de forma significativa las funciones emocionales y físicas. Los datos 
anteriores afirman lo descrito en múltiples estudios que han demostrado que los 
sobrevivientes de enfermedades críticas presentan déficit cognitivo, el cual 
prevalece hasta en la mitad de todos los pacientes, está documentado que los 
pacientes pueden recuperar ciertas funciones cognitivas, sin embargo en la 
mayoría de los casos no logran recuperar el  estado cognitivo que  tenían previo al 
ingreso a la UCI (98). Según la Sociedad de Medicina Critica, los pacientes que 
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presentan secuelas cognitivas tienen un mayor deterioro de la calidad de vida, que 
aquellos que no las presentan.  
 
Por todo lo anterior se infiere que la calidad de vida de los sobrevivientes de UCI 
se ve afectada en diferente manera en cada paciente. No se puede establecer una 
causa específica de la disminución de la calidad de vida, ya que esto se ve 
provocado por distintos factores que contribuyen de manera conjunta al detrimento 
de la misma. A pesar de tener deterioro en la calidad de vida, estos pacientes aún 
son funcionales y se ha demostrado que pueden realizar sus actividades 
independientemente, sin embargo existe el impedimento psicológico que 
sugestionan al paciente y lo hace dudar de su capacidad y temer a realizar las 
cosas que antes hacía.  
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VII. Conclusiones. 
 
1. El grupo etario que más ingresos presentó del total de pacientes 
estudiados fue el sexo masculino con 9 del total y 4 pertenecían al sexo 
femenino,  en ellos la edad más predominante fue entre los 60 a 65 años, 
con 4 pacientes en total, y existe la presencia de un gran longevo en el 
estudio. (90 años.) 
 
2. Los principales diagnósticos de ingreso a UCI fueron los problemas 
cardiovasculares y respiratorios, permanecieron similares al alta con Infarto 
Agudo al Miocardio e Insuficiencia Respiratoria.  
 
3. El promedio de estancia intrahospitalaria en UCI fue de 4 a 6 días. A nivel 
mundial se estima que un paciente en UCI necesita una estancia media de 
72h. 
 
4. Dos pacientes del estudio necesitaron ventilación mecánica y sedación, los 
cuales son factores que se relacionan con trastornos afectivos post alta. 
Únicamente una paciente presento convulsiones las cuales fueron 
secundarias a una alteración metabólica. 
 
5. Posterior al alta, 6 pacientes del estudio presentaron trastorno depresivo y 
5 trastorno de ansiedad. Deterioro cognitivo fue evidenciado en 4 
pacientes, 3 de los cuales poseen alteraciones anormales en el EEG. 
 
6. Todos los pacientes que fueron diagnosticados con deterioro cognitivo o 
EEG anormal, presentan al mismo tiempo alteraciones del afecto.   
 
7. Al evaluar la calidad de vida, mediante el test SF-36, se evidenció que la 
mayoría de pacientes presentan dificultades para realizar actividades 
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físicas por percibirse con fragilidad o con miedo, aun cuando a nivel 
corporal no existen limitaciones, por lo que hacen menos de lo que podrían 
realizar. A nivel emocional se encontró que los problemas emocionales si 
crean dificultades a la hora de realizar trabajos o actividades, sin embargo 
no es percibido de esta forma por los pacientes.    
 
8.  De las 8 dimensiones evaluadas en la calidad de vida, solamente una 
presento promedio menor de 50 puntos, sin embargo, no se obtuvieron 
promedios mayores de 72, por lo que se infiere que si existe un detrimento 
leve en la calidad de vida de los pacientes posterior al alta de UCI.  
 
9.  A mayor grado de deterioro en las facultades cognitivas de los pacientes, 
existe mayor detrimento en la calidad de vida de los mismos, la cual se ve 
afectada tanto en los rubros físicos como en los emocionales. 
 
10. La depresión afecta de manera inversa la calidad de vida, es decir que a 
mayor grado de depresión, la calidad de vida es menor. El trastorno 
depresivo afecta la vida del paciente en su totalidad, ya que produce 
deterioro a nivel personal, social, laboral, mental y físico. 
 
11. La relación de la calidad de vida y el trastorno de ansiedad es inversa, por 
lo que a mayor ansiedad hay una menor calidad de vida. En este trastorno 
los rubros emocionales se ven mayormente afectados, principalmente 
“Vitalidad” (r=-0.76), “Rol emocional” (r=-0.74) y “Salud Mental” (r=-0.60), 
en los cuales el paciente percibirá mayores problemas posterior al alta. 
 
12. No se establecieron relaciones significativas entre el tiempo de estancia y 
el aparecimiento de deterioro cognitivo y depresión. Sin embargo, se 
evidencio una relación moderada entre esta y ansiedad. (r=0.54), la cual es 
directamente proporcional, es decir a mas días de estancia, mayor 
ansiedad.  
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13.  Contrario a la literatura, no se encontró relación significativa entre la 
necesidad de ventilación mecánica y sedación con el posterior 
aparecimiento de deterioro cognitivo, ansiedad y depresión.  
 
14. Las alteraciones electroencefalográficas se comportaron como una 
constante en el aparecimiento de trastornos afectivos y cognitivos, los 
cuales presentan a su vez repercusión en la calidad de vida de los 
pacientes.  
 
15.  Las convulsiones son un factor de alarma para el aparecimiento de 
trastornos del afecto, al tener una relación moderada entre ambos, siendo 
mayor en el caso de la depresión. En cuanto al deterioro cognitivo, se 
evidencio que las convulsiones son elementos asociados directamente al 
mismo.  
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VIII. Recomendaciones. 
 Establecer consulta externa de seguimiento para pacientes dados de alta 
de la UCI, la cual este a cargo de medico intensivista, en donde se les 
evalué periódicamente para descartar el aparecimiento de trastornos 
afectivos y de otras índoles. Lo anterior con el fin de proporcionar a los 
pacientes dados de alta de la UCI una atención integral y multidisciplinaria 
en salud que se realice uniendo el esfuerzo de diferentes especialistas, 
principalmente psiquiatras, psicólogos, fisioterapeutas, trabajadoras 
sociales, neurólogos e internistas, que permitan el abordaje completo de 
estos pacientes y que garanticen su adecuada reinserción a la sociedad.  
 
 Coordinar con salud mental visitas a los pacientes mientras se encuentran 
ingresados para evaluarlos, hacer diagnósticos de trastornos afectivos y dar 
soporte psicológico. De igual forma, dar seguimiento a los pacientes que lo 
ameriten posterior al alta, con el objetivo de disminuir los casos de ansiedad 
y/o depresión u otro trastorno del afecto, que disminuya la calidad de vida 
del paciente.  
 
 Realizar interconsultas con neurología mientras el paciente se encuentra 
ingresado para poder aplicar de forma temprana escalas que detecten 
deterioro cognitivo tales como MoCa Test o MiniMental Test , además la 
realización de EEG poder obtener mayor profundidad en el estudio 
neurológico. Los pacientes afectados deberían dejarse en control con 
neurología para dar seguimiento al caso.  
 
 Implementar el uso de diarios en la UCI, en los cuales el personal de 
enfermería, familiares y amigos, deben escribir detalladamente las 
condiciones en las que se encuentra el paciente desde el ingreso hasta el 
alta de la UCI, esto se hace con el fin de ayudar al paciente a entender lo 
sucedido durante su estancia en UCI y evitar pesadillas, lagunas mentales 
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o sentimientos negativos. Se ha comprobado en diversos estudios que esta 
intervención disminuye el desarrollo de secuelas afectivas.  
 
 Explicar tanto al paciente como a sus familiares o cuidadores acerca de las 
secuelas que se pueden producir posterior a la estancia en UCI para 
asegurarse que este asista a sus controles con salud mental y/o neurología 
y evitar mayor detrimento en la calidad de vida, al mismo tiempo se crea 
conciencia en los familiares para que brinden apoyo y la ayuda necesaria al 
paciente en el periodo de convalecencia.   
 
 Ha sido descrito que la buena comunicación entre los cuidadores y el staff 
medico es esencial para disminuir los resultados negativos en el paciente al 
alta, ya que de esa forma los familiares pueden conocer de forma mas 
cercana las experiencias vividas por el paciente durante su estancia en UCI 
y pueden precozmente buscar formas de como apoyarlo al alta.   
 Solicitar a los familiares o amigos que durante la estancia en UCI, creen un 
ambiente menos estresante para el paciente trayendo objetos que 
recuerden a casa o leyendo literatura agradable. Se ha descrito que las 
medidas anteriores disminuyen los trastornos afectivos posteriores al alta al 
proveer un ambiente en donde el paciente se encuentre más cómodo y se 
sienta más apoyado por los familiares. 
  Tamizar a los cuidadores de pacientes post alta de la UCI para identificar 
tempranamente en ellos trastornos afectivos como ansiedad y depresión, tal 
como se está realizando en diferentes partes del mundo, con el fin de 
garantizar un mejor cuido al paciente y una mejor calidad de vida tanto del 
paciente como de sus cuidadores quienes también se ven afectados. 
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IX. ANEXOS 
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Anexo 1: Carta de aprobación por el Comité de Ética de la Investigación del 
HNSR.  
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Anexo 2: Montreal Cognitive Assessment (MoCA Test) 
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Anexo 3: Cuestionario Short Form 36 (SF 36) para calidad de vida. 
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Anexo 4: Test de Hamilton para Ansiedad. 
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Anexo 5: Test de Hamilton para la Depresión. 
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HOJA INFORMATIVA 
 
 
 
 
La hospitalización en una Unidad de Cuidados Intensivos puede provocar traumas 
y consecuencias a la salud de los pacientes que sobreviven, manifestándose 
como cambios en el estado de ánimo y las funciones normales del cerebro. Es 
necesario reconocer estos cambios, pues al detectarlos tempranamente se puede 
dar un tratamiento adecuado y rápido, lo cual disminuye el tiempo de duración de 
los síntomas, reduce  los días de ingreso en el hospital y las consecuencias en el 
sistema nervioso, brindando un mejor pronóstico a los pacientes. 
 
La finalidad de este trabajo de investigación es identificar las secuelas mentales y 
del estado de ánimo en pacientes dados de alta de la UCI del Hospital Nacional 
San Rafael y como esto se influye en su calidad de vida.  
La presente investigación es conducida por Roxana Denise Moran Arteaga, 
Vanessa Alejandra Parada Pérez y Mónica Vanessa Quinteros Figueroa, 
egresadas de la carrera de Medicina de la Universidad Dr. José Matías Delgado, 
en conjunto con la Dra. Tania Ivett Rodríguez de Segura. 
 
Para la obtener la información se realizará un control en la consulta externa del 
hospital 30 días después del alta, en la que se realizará una entrevista y se le 
harán 4 cuestionarios. Además, se realizará un electroencefalograma para evaluar 
las funciones cerebrales. A todos los pacientes se les asegura completa 
confidencialidad con respecto a los datos que se obtengan durante el estudio, es 
una investigación sin fines de lucro. En caso de ser encontrada alguna 
anormalidad en los pacientes se realizará la referencia médica necesaria según 
los diagnósticos encontrados para garantizar una completa rehabilitación, todo 
esto sin ningún costo para usted o su familia.    
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
 
 
“Alteraciones neurocognitivas y del afecto y su relación con los cambios en 
la calidad de vida en pacientes dados de alta de la Unidad de Cuidados 
Intensivos”. 
 
La participación es este estudio es estrictamente voluntaria, esta no implica ningún 
gasto adicional para usted. La información que se recoja será confidencial y no se 
usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Los resultados 
del puntaje del paciente serán codificados usando un número de identificación y 
por lo tanto, serán anónimas. Si tiene alguna duda sobre este estudio puede 
realizar preguntas en cualquier momento a cualquiera de las investigadoras. 
Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo 
perjudique en ninguna forma.  
Desde ya le agradecemos su participación 
 
Yo, ______________________________________________________  he leído y 
comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de 
manera satisfactoria. He sido informado y autorizo que los datos obtenidos en el 
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en 
participar en este estudio de investigación. Recibirá copia firmada y fechada de 
esta forma de consentimiento 
  
Firma del participante  _____________________________           
 Fecha  ____________ 
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HOJA DE DATOS DEL PACIENTE 
 
 
 
 
 
“Alteraciones neurocognitivas y del afecto y su relación con los cambios en 
la calidad de vida en pacientes dados de alta de la Unidad de Cuidados 
Intensivos”. 
Fecha: ________ 
Número correlativo de entrevistador: ______ 
Expediente del paciente: _____ 
Edad: _____                Sexo:_____ 
Dirección:__________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
Teléfono: ___________________    Celular:______________ 
Diagnóstico(s) de ingreso: ____________________________________________ 
                                          ____________________________________________ 
                                          ____________________________________________ 
Diagnóstico(s) de egreso: ____________________________________________ 
                                          ____________________________________________ 
                                         _____________________________________________ 
 
 Total, de días de estancia en UCI: _____ 
 Ventilación mecánica:   No: _____    Si: ______  Tiempo: _______ 
 Convulsiones durante estancia:   Si: _____ No: ______ 
 Necesito sedación durante la estancia hospitalaria:   Si: ______ No: ______ 
Tiempo: __________ Fármaco utilizado: ____________________________ 
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